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Resumo
Objetivo: Descrever o impacto da implementação do Método Canguru nas vias de 
alimentação de recém-nascidos pré-termo muito baixo peso (RNPTMBP) internados em uma 
Unidade Neonatal (UN). Método: Trata-se de um estudo retrospectivo, com abordagem 
quantitativa. Os dados foram coletados por meio de análise documental em prontuários. 
Foram incluídos RNPTMBP ao nascer (<1500 g), com menos de 37 semanas de idade 
gestacional internados na UN no período de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2015 e 01 
junho de 2016 a 31 de dezembro de 2017. Os 93 RNPTMBP incluídos foram divididos em 
dois grupos: Grupo de Cuidados Convencionais GCCo (n=57) - composto por aqueles 
assistidos na Unidade de Cuidados Intermediários Neonatal Convencionais; Grupo de 
Cuidado Canguru GCCa (n=36) - composto por aqueles que foram assistidos na Unidade de 
Cuidados Intermediários Neonatal Canguru. Resultados: O peso de alta no GCCa foi inferior 
quando comparado com o GCCo. Observamos uma redução do tempo de internação no GCCa 
(p=0,30), e ainda o GCCa necessitou de menor tempo em dias para atingir o início de 
amamentação (p=0,12). Não houve diferenças significativas nas demais variáveis estudadas. 
Conclusão: o Método Canguru é um método alternativo no cuidado dos RNPTMBP. Os 
resultados do estudo apontam que o MC favoreceu a alta hospitalar com menor peso, 
reduzindo o tempo de internação. Outras variáveis analisadas não foram estatisticamente 
significantes. Sugerimos que outros estudos, com análise prospectiva dos dados, sejam 
realizados no contexto desta temática.
Descritores: Método Canguru; Recém-nascido pré-termo; Recém-nascido de muito baixo 
peso; Aleitamento Materno.
Introdução
Em todo o mundo, a cada ano, nasce mais de 25 milhões de recém-nascido de baixo 
peso ao nascer, a maioria em países desenvolvidos(1). Segundo a Organização Mundial da 
Saúde, recém-nascidos muito baixo peso são aqueles que apresentam peso inferior a 1.500g 
ao nascer. Outra classificação empregada é quanto à idade gestacional ao nascimento, sendo 
que os menores de 37 semanas são intitulados recém-nascidos pré-termo (RNPT). Essa 
população deve ser foco prioritário na assistência, pois o peso e a idade gestacional ao nascer 
são fatores que acarretam altas taxas de morbimortalidade neonatal, gerando danos físicos e 
psicológicos para os recém-nascidos (RN) e suas famílias, além de prejuízos financeiros 
inerentes ao elevado número de procedimentos invasivos necessários para a manutenção da 
vida e consequentemente maior tempo de internação(2).
A alimentação do RNPTMBP representa um constante desafio para os profissionais 
responsáveis pela assistência e nutrição do neonato(2). Estudos relatam a importância de 
iniciar a alimentação tão logo após o nascimento devido à perda de peso que esses neonatos 
apresentam(2-3).O início da dieta precoce por via nutrição enteral e parenteral nas primeiras 24 
horas de vida possibilita na recuperação do peso perdido(3), já que o ganho de peso em RNPT 
é um parâmetro importante na assistência destes (4).
O aleitamento materno (AM) é a maneira mais natural e segura de nutrir os RN. A 
literatura apresenta um rico referencial a respeito dos benefícios e vantagens da amamentação 
para o binômio mãe-filho, e destaca que o leite materno e o início precoce da amamentação 
como um importante aliado para a recuperação do RNPT(3-4). O leite humano de puérperas 
mães de RNPT é composto por propriedades nutritivas e imunológicas únicas, com alto teor 
de proteínas, calorias, sódio e menor quantidade de lactose que o leite de termo, além de ser 
um fator protetor contra doenças. No entanto, RNPTMBP apresentam limitações fisiológicas 
que dificultam o estabelecimento pleno do AM(4-5). Estresse materno, condições clínicas do 
RN, afastamento e vínculo prejudicado entre mãe e filho e o tempo de internação, podem ser 
citados como fatores dificultadores da amamentação(2).
Neste contexto se insere o Método Canguru (MC), iniciado no Brasil em 1999, com a 
perspectiva de mudanças de paradigmas na atenção perinatal com intuito de promover um 
cuidado mais humanizado e integral ao RN(6-7-8).
Estudos demostram que o MC está associado com a melhora do vínculo e apego 
entre mãe-filho, favorece no ganho de peso, estimula do aleitamento materno(6), possibilita as 
maiores taxas de AM e menor tempo de internação hospitalar(9). O Brasil se destaca, pois, 
adota este método como política pública de saúde(10).
Nessa perspectiva, o MC se configura como uma ferramenta que auxilia na 
assistência aos RN e seus familiares, no qual suas premissas são pautadas em ações 
humanizadas e integrais com intuito de promover a qualidade da assistência a essa clientela. 
O estímulo do aleitamento materno compõe-se em um dos pilares do método, visto que a 
alimentação é um importante aliado no desenvolvimento e crescimento dos RN. Apesar de 
diversos estudos sobre o método, ainda notamos lacunas na literatura científica no que diz 
respeito a sua implantação, assim conduzimos esse estudo com objetivo de descrever o 
impacto da implementação do Método Canguru nas vias de alimentação de RNPTMBP 
internados em uma UN.
Métodos
Desenho e Cenário do estudo
Trata-se de um estudo retrospectivo com abordagem quantitativa. A pesquisa foi 
realizada no Serviço de Neonatologia do Hospital de Clínicas de Uberlândia da Universidade 
Federal de Uberlândia (HCU-UFU), UN. A UN possui 41 leitos, sendo 15 leitos destinados a 
unidade de terapia intensiva neonatal, 20 a UCINco e 06 de UCINca. A UCINca, 
implementada em junho de 2016, recebe egressos da UTIN, conforme os critérios de 
elegibilidade, definidos pelo Manual Técnico do Ministério da Saúde(6). Os dados foram 
colhidos com RNPTMBP com elegibilidade para participar do Método Canguru antes e após 
a implementação do método na UN.
População e critérios de seleção
Foram considerados elegíveis os RNPTMBP ao nascer (<1500 g), com menos de 37 
semanas de idade gestacional internados no período de 01 de janeiro a 31 de Dezembro de 
2015, antecedente a implementação do MC e 01 junho de 2016 a 31 de Dezembro de 2017, 
período que corresponde após implantação do MC. Como critérios de exclusão consideraram- 
se aqueles RN que apresentavam cardiopatias graves, alterações neurológicas sintomáticas e 
aqueles cujas mães foram expostas ao vírus HIV; e ainda foram excluídos do estudo aqueles 
RN que apresentavam alguma outra condição que os impossibilitavam ou desfavoreciam a 
aplicação do posicionamento canguru e a alimentação por meio da amamentação.
Os RNPTMBP incluídos foram divididos em dois grupos: Grupo de Cuidados 
Convencionais (GCCo) - composto por aqueles RN que nasceram no período de 01 de janeiro 
a 31 de Dezembro de 2015, com critérios de elegibilidade, conforme demostrado no quadro 1 
para participação UCINCa, mas que permaneceram na UCINCo pois neste período a UCINca 
ainda não estava em funcionamento; Grupo de Cuidado Canguru (GCCa), composto por RN, 
assistidos na UCINCa, que nasceram no período de 01 junho de 2016 a 31 de Dezembro de 
2017 período que correspondeu a implantação da unidade na instituição.
Quadro 1 - Critérios de elegibilidade de alta da primeira para segunda etapa do Método 
Canguru(6).
Critérios 
relacionados ao 
RN
Estabilidade clínica
Nutrição enteral plena (peito, sonda gástrica ou copo)
Peso mínimo de 1.250 gramas
Critérios 
relacionados à 
mãe
Desejo de participar
Disponibilidade de tempo e de rede social de apoio 
Consenso entre mãe, familiares e profissionais de saúde 
Capacidade de reconhecer os sinais de estresse e as situações de 
risco do recém-nascido
Conhecimento e habilidade para manejar o RNPT em posição
canguru.
Considerando a média anual de nascimentos de RNPTMBP nos dois anos de avaliação 
deste estudo na instituição estudada, e um nível de confiança de 95%, estabeleceu-se após 
cálculo amostral o mínimo de 63 prontuários. No entanto, como se tratou de uma pesquisa 
retrospectiva, realizada por meio de análise de prontuários, na qual há possibilidade de perdas 
de informações, optou-se por avaliar todos os RN incluídos no período, sendo totalizados 93 
prontuários.
Coleta de dados
Os dados foram obtidos por meio de análise de prontuário com auxílio de um 
formulário estruturado construído pelos próprios pesquisadores do estudo, no qual buscou 
verificar o impacto da implementação do Método Canguru nas vias de alimentação dos 
RNPTMBP.
Aspectos éticos
A pesquisa foi conduzida mediante a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da referida universidade e do hospital universo de estudo, conforme o número de 
parecer: 2521553. Devido à retrospectividade da amostra, o estudo foi isento da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ficando os autores responsáveis pela 
confidencialidade das informações e a não identificação dos participantes, em acordo com a 
Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS).
Análise e tratamento dos dados
Ao término da coleta de dados, estes foram digitados e armazenados em planilhas no 
programa Microsoft Excel® 2010, processados e analisados no software SPSS v.20.As 
variáveis foram descritas, através de média, mediana, desvio padrão, máximo e mínimo. Além 
disso, aplicou-se o teste de normalidade Shpiro-Wilk. As variáveis não apresentaram 
distribuição normal e foi aplicado o teste de Mann-Whitney para comparar os grupos. As 
associações das variáveis quantitativas foram avaliadas por meio do coeficiente de correlação 
de Sperman. Todos os testes foram aplicados utilizando um nível de significância de 5 % (p < 
0.05).
Resultados
Um total de 93 prontuários foram avaliados, sendo 57 do grupo GCCo e 36 do 
GCCa. Observa-se na Tabela 1 a caracterização da amostra conforme as variáveis numéricas 
dos RNPT internados na UN.
Percebemos que os dois grupos avaliados foram estatisticamente homogêneos, no 
entanto quando analisamos as descritivas numéricas referentes aos valores mínimo (mín) e 
máximo (máx) nos deparamos com variáveis significativamente relevantes.
Tabela 1 - Caracterização da amostra quanto as variáveis numéricas dos RNPTMBP internados na 
UN - Uberlândia, MG, Brasil, 2018.
Legenda: *p: valor p (significativo para p<0,05); Mín - mínimo; Máx - máximo.
GCCo GCCa
Mediana Mín - Máx
*p
Variáveis Mediana Mín - Máx
Idade materna (anos) 24,00 14 - 40 25,00 17 - 36 0,94
Número de gestações 2,00 1 - 6 1,00 1 - 6 0,43
Peso de nascimento
(gramas)
1050,00 560 - 1495 1055,00 670 - 1475 0,79
Idade gestacional
(semanas)
29,00 24 - 34 28,50 26 - 35 0,79
Apgar 5° minuto 8,00 4 - 10 9,00 6 - 10 0,19
Evidenciamos na Tabela 2 as características das variáveis relacionadas à alimentação 
e a duração da internação dos RNPT. Destaca-se diferença significativa entre os dois grupos 
em relação ao peso de alta. Nota-se que os RNPT submetidos ao GCCa receberam alta com 
peso menor quando comparado com aqueles do grupo GCCo.
Tabela 2 - Distribuição das variáveis relacionadas às vias alimentação e o tempo de internação dos 
RNPT incluídos no estudo - Uberlândia, MG, Brasil, 2018.
máximo.
Variáveis
GCCo GCCa
Mediana Mín - Máx Mediana Mín - Máx *P
Tempo de nutrição 
parenteral (dias)
13,00 1 - 37 14,50 0 - 52 0,50
Dia de início de via 
enteral (dias)
2,00 1 - 11 2,00 1 - 30 0,13
Dia de via enteral plena 
(dias)
18,00 7 - 40 16,00 5 - 56 0,55
Menor peso (gramas) 884,00 442 - 1345 831,00 508 - 1410 0,96
Dia de início de 
amamentação (dias)
25,50 2 - 68 23,50 4 - 49 0,12
Duração da internação 
inicial (dias)
67,00 30 - 108 57,00 27 - 95 0,30
IGC na alta hospitalar 
(semanas)
38,00 34 - 47 38,00 35 - 43 0,53
Peso de alta 2120,00 1915 - 3510 2027,00 1820 - 2730 0,00
IGC: idade gestacional corrigida; *p: valor p (significativo para p<0,05); Mín - mínimo; Máx
Durante todo o período estudado, apenas sete RN receberam alta hospitalar em aleitamento 
materno exclusivo, sendo 01 no GCCo e 06 no GCCa.
Discussão
Com o intuito de descrever o impacto da implementação do MC nas vias de 
alimentação de RNPTMBP internados em uma UN, verificamos em nosso estudo uma 
homogeneidade estatística entre os dois grupos comparados, entretanto ao verificar os valores 
máximos e mínimos nos deparamos com resultados relevantes. Destaca-se a diferença do peso 
da alta entre os grupos, no GCCa o peso da alta foi menor quando comparado com GCCo 
(p=0,00).
O MC é uma tecnologia leve que proporciona a atenção humanizada ao RNPT e sua 
família, no qual o principal instrumento de recurso para o desenvolvimento do método é a 
presença dos pais no cuidado com o filho(11). A prática de colocar o RN sobre o peito favorece 
a estabilização térmica, possibilita à formação laços afetivo e maior vínculo entre a díade 
mãe-filho(11-12). Além de estimular o início precoce da amamentação, que é um dos pilares 
fundamentais do método, a mãe produz mais leite, e consegue manter a amamentação por um 
tempo mais prolongado(12). Apesar de estatisticamente não significante, encontramos no nosso 
estudo que o dia de início da amamentação no grupo GCCa variou de 4 a 49 dias (valores 
mínimos e máximos), já o GCCo a variação foi de 2 a 68 dias. O grupo de RNPT submetidos 
pelo MC necessitou de menor tempo em dias para atingir o início de amamentação, isso se 
justifica principalmente pelo livre acesso e presença dos pais, em especial da mãe durante 24 
horas na unidade o que favorece o contato pele a pele implicando em efeitos positivos no 
estímulo e na frequência da amamentação(13). Em serviços que é implantado o MC, e que 
realizam o contato pele a pele entre mãe-bebê o volume de leite materno nessas é 
significativamente aumentado quando comparado com mães que não realizam o MC o que 
favorece no aumento das taxas de aleitamento materno e na probabilidade da amamentação 
exclusiva na alta(14).
Em estudo brasileiro da avaliação do MC, AME na alta foi muito mais expressivo no 
MC (2,34 vezes mais) do que nos métodos convencionais(15). Em uma Revisão sistemática 
com metanálise(14) obteve-se que os bebês submetidos ao MC apresentavam maiores 
probabilidade de amamentar exclusivamente ou parcialmente na alta da unidade, em 
contrapartida autores destacam em seus resultados a baixa prevalência do aleitamento materno 
na alta hospitalar daqueles bebês que foram submetidos ao MC, como fator contribuinte para 
esse resultado os autores ressaltam a falta de orientações, suporte e promoção do aleitamento 
materno por parte dos profissionais de saúde(16). Em nosso estudo apenas seis RN assistidos 
pelo MC receberam alta hospitalar em AME, contudo é importante ressaltar que no GCCo 
este valor foi ainda menor. Além disto, este estudo remete ao período inicial da 
implementação da segunda etapa do MC na instituição.
O início da dieta por via enteral, o mais precocemente possível, vem sendo relatado 
por diversos estudos, com resultados otimistas. A redução no tempo de utilização de nutrição 
parenteral, melhor evolução para dieta enteral plena e consequentemente, menor tempo de 
internação e melhor ganho de peso(17).
Verificamos em nossa pesquisa que o tempo para início da dieta enteral foi de 
aproximadamente dois dias nos grupos estudados e não houve diferenças significativas no 
tempo para atingir a via enteral plena e no tempo de uso de nutrição parenteral, o que também 
foi observado por outros autores(18).
O início da dieta enteral é importante para evitar a atrofia das vilosidades da mucosa 
intestinal, além de promover a maturação intestinal, aumentar a tolerância à alimentação, e 
diminuir o tempo para atingir a alimentação completa. Contudo a dificuldade do início da 
dieta enteral favorece o início da alimentação por via parenteral. A nutrição parenteral na 
grande maioria dos casos é a primeira oferta de nutrientes aos nascidos prematuramente e de 
baixo peso. Esse método apresenta um custo caro e de difícil preparo técnico, está relacionado 
a um elevado risco de infecções de corrente sanguínea e complicações como: colestase, 
icterícia, trombose e sepse associada ao cateter. As pesquisas ressaltam que as concepções 
médicas a respeito da nutrição enteral veem se modificando, pois a via alimentar enteral está 
sendo cada vez prescrita mais cedo, com a progressão dos volumes de acordo com a clínica do 
neonato(3).
Em estudo realizado em neonatos de uma unidade de terapia intensiva neonatal 
pública brasileira, demonstrou uma relação positiva entre o início do aleitamento materno 
com a alta mais precoce da unidade(19). Em outro estudo realizado em um hospital de 
Fortaleza, Ceará de caráter prospectivo entre os anos de 2012 a 2014, aos autores ressaltam os 
resultados comparando os grupos de cuidados convencionais e canguru, aqueles RNPT que 
foram submetidos ao MC receberam alta hospitalar mais cedo quando comparado com 
aqueles do grupo de cuidados convencionais(20). Em um estudo, após analises ajustada não 
verificou diferença significativa no tempo de internação comparando grupo de cuidados 
convencionais com o do MC, contudo foi notado diferença de cinco dias a menos nos 
neonatos do MC(15).
Em nosso estudo, notamos uma pequena redução do tempo de internação no grupo 
GCCa, apesar da análise estatística não demonstrar diferença significativa. Embora observado 
diferença significativa em relação o peso de alta, menor no grupo GCCa, em outro estudo os 
autores ressaltam que não houveram diferenças quando comparado o peso de alta nos RN 
submetidos ao grupo de cuidados convencionais e canguru(20). O peso menor durante a alta, 
pode ser explicado pela maior possibilidade de alta precoce no GCCa devido à maior 
autonomia das mães nos cuidados e nutrição do RNPTMBP e a possibilidade de 
acompanhamento ambulatorial mais intenso na terceira etapa do método(6) . A literatura ainda 
sugere que a alta hospitalar precoce daqueles RN submetidos ao MC pode estar relacionada à 
presença materna durante todo período de internação o que proporciona efeitos positivos 
advindos da posição canguru(18).
Os profissionais consideram o MC como um novo olhar no qual envolve amplas 
dimensões do cuidado pautado em ações integrais e humanizadas ao bebê e a seus familiares. 
No entanto durante a rotina assistencial se deparam com situações conflitantes e frustrantes, 
principalmente devido à escassez de recursos humanos, materiais, sobrecarga de trabalho e 
pouca qualificação da equipe de saúde, refletindo na assistência prestada(21).
Os profissionais de saúde devem encorajar a prática do MC, dada a sua relevância 
para o RN e seus familiares. A equipe de Enfermagem está entre as profissões que mais se 
relaciona com a família, no qual essa deve ser vista como parte integradora do cuidado. Para a 
adequada realização do MC faz-se necessário à equipe de saúde entender os sentidos e 
significados da prática e do desenvolvimento adequado do método(22).
Destacamos como limitações do presente estudo, o tipo retrospectivo, no qual 
impossibilitou a melhor avaliação de outras variáveis relevantes, além de possíveis perdas de 
informações devido à coleta de dados terem sido realizadas em prontuários. Nesse sentido 
tornam-se indispensáveis novos estudos com objetivo investigar melhor essa tecnologia, a fim 
de propiciar registros sistematizados e fidedignos, e promover a qualidade da assistência 
neonatal.
Conclusão
Concluímos, portanto, que o MC é um método alternativo no cuidado dos 
RNPTMBP, no qual é notório o destaque na literatura a respeito de seus benefícios e 
vantagens para a tríade mãe-filho e familiares. No entanto, percebemos discussões superficiais 
no que diz respeito ao nutrir o RNPTMBP. Os resultados do estudo apontam que o MC 
favorece a alta com menor peso, reduzindo o tempo de internação. Outras variáveis analisadas 
não foram estatisticamente significantes, dessa forma, sugerimos que mais estudos sejam 
realizados no contexto desta temática. É fundamental investir na implementação efetiva do 
MC em todas as maternidades brasileiras, além de promover a educação permanente da 
equipe de saúde, com intuito de que esses reconheçam a sua importância na aplicação e 
manutenção dessa tecnologia, a fim de propiciar uma assistência pautada em ações 
humanizadas e integral aos RN e seus familiares, para que os resultados do MC no Brasil 
alcancem seus objetivos.
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